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Rola ultrasonografii wewnątrznaczyniowej
w zapobieganiu restenozie w stencie
Zabiegi wszczepiania stentów wewnątrznaczy-
niowych są obecnie powszechnie wykonywane
w celu nieoperacyjnego leczenia choroby wieńco-
wej [1, 2]. Największym ograniczeniem stentów jest
restenoza (in-stent restenosis), która pozostaje na-
dal znaczącym problemem klinicznym, ponieważ nie
znamy skutecznych sposobów jej leczenia [3].
Czy zastosowanie ultrasonografii wewnątrzna-
czyniowej (IVUS) do monitorowania zabiegu wszcze-
piania stentu korzystnie wpływa na bezpośredni
wynik oraz rokowanie odległe po zabiegu? Wielu
autorów uważa, że tak [4–8[. Metoda ta odegrała
kluczową rolę w wypracowaniu odpowiedniej stra-
tegii implantacji stentów. Wykazanie, że niecałko-
wite przyleganie stentu do ściany naczynia, obec-
ność rezydualnego zwężenia lub nieregularnego
światła w obrębie stentu występują w 88% przypad-
ków, mimo osiągnięcia najlepszego wyniku w oce-
nie angiograficznej, przyniosło sugestię, że to ra-
czej zła technika implantacji, a nie biologiczne wła-
ściwości materiału, z którego jest wykonany stent,
jest odpowiedzialna za jego trombogenność [8].
Doprowadziło to w rezultacie do wypracowania no-
wej strategii wszczepiania stentu, polegającej na
zastosowaniu wysokich ciśnień w balonie umiesz-
czonym wewnątrz stentu [4, 5, 9].
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Obecnie, kiedy powszechnie stosuje się duże
ciśnienia do implantacji stentów, rola ultrasonogra-
fii wewnątrznaczyniowej w monitorowaniu zabiegu
nie jest dokładnie zdefiniowana.
Zastosowanie badania IVUS przed zabiegiem
interwencyjnym pozwala na uzyskanie wielu kli-
nicznie ważnych danych [4–6, 8], które mogą w istot-
ny sposób wpłynąć na sposób przeprowadzania za-
biegu i jego ostateczny wynik. Ultrasonografia we-
wnątrznaczyniowa jest unikalną metodą pozwalającą
na precyzyjne określenie:
— rzeczywistego rozmiaru naczynia — 40% na-
czyń ocenianych angiograficznie jako „małe”
nie okazuje się „małymi” w badaniu IVUS;
— długości zwężenia — dzięki temu można pre-
cyzyjnie dobrać stent o właściwej długości;
— stopnia zwężenia — zwężenia z pogranicza istot-
ności w angiografii mogą się okazać w IVUS
krytycznymi;
— stopnia zwężenia pnia lewej tętnicy wieńcowej
w przypadkach kontrowersyjnych.
Natomiast badanie ultrasonograficzne wykona-
ne po zabiegu pozwala na ocenę:
— przylegania stentu do ściany naczynia;
— ewentualnego niepełnego rozprężenia stentu;
— światła naczynia wewnątrz stentu;
— miejsca odejścia bocznic;
— obecność rozwarstwienia ściany naczynia na
brzegach stentu.
Najistotniejszymi danymi dla oceny wyniku
wszczepienia stentu są: minimalny wymiar poprzecz-
ny i minimalne pole przekroju poprzecznego światła
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tętnicy w obrębie stentu, wyrażone w wartościach
bezwzględnych oraz odniesione do średniego wymia-
ru poprzecznego i średniego pola przekroju poprzecz-
nego światła tętnicy w odcinku referencyjnym. Uzy-
skanie większego światła stentu, zgodnie z teorią
bigger is better [10, 11], powinno prowadzić do zmniej-
szenia częstości restenozy [12–15]. W wielu jedno-
ośrodkowych badaniach wykazano, że ultrasonogra-
ficzny pomiar minimalnego pola powierzchni po-
przecznego przekroju światła naczynia w miejscu
wszczepienia stentu (MSA, minimal stent area) jest
jednym z najważniejszych czynników decydujących
o odległym rokowaniu po wszczepieniu stentu [13,
16–20]. Rutynowe stosowanie wysokich ciśnień do
implantacji stentu niestety nie wystarczy by osią-
gnąć najkorzystniejszy wynik we wszystkich przy-
padkach. Wykazano, że 20–40% stentów po implan-
tacji wykazuje w ultrasonografii pewne nieprawidło-
wości [6, 9, 21–23], a w ponad 40% stentów możliwa
jest dalsza optymalizacja, przy użyciu większego ba-
lonu lub wyższych ciśnienień, aby spełnić kryteria
IVUS [13, 24–28].
W badaniach nad restenozą w stencie najczę-
ściej używa się angiograficznego kryterium reste-
nozy, którym jest obecność zwężenie ≥ 50% świa-
tła naczynia w miejscu wszczepionego stentu w ob-
serwacji 6-miesięcznej. Klinicznym odpowiedni-
kiem tego kryterium jest TLR (target lesion reva-
scularisation), czyli potrzeba powtórnej interwen-
cji w miejscu wcześniej leczonym za pomocą implan-
tacji stentu. Kliniczne i angiograficzne kryteria re-
stenozy nie są równoważne i jako takie nie mogą
być ze sobą porównywane. Zaobserwowano, że czę-
stość rewaskularyzacji z powodu restenozy w ba-
daniach przeprowadzanych z odległą kontrolą angio-
graficzną może być aż 2-krotnie większa niż w ba-
daniach bez angiografii kontrolnej [9]. Moussa i wsp.
[29] porównali pacjentów z angiograficznie rozpo-
znaną restenozą w stencie, u których wykonano
zabieg interwencyjny z powodu restenozy, z tymi,
którzy pomimo restenozy nie zostali poddani żad-
nej procedurze rewaskularyzacyjnej. Głównym po-
wodem zaniechania leczenia był brak objawów ste-
nokardialnych, co było związane z większą liczbą
zwężeń z pogranicza istotności, większą liczbą istot-
nych zwężeń w naczyniach o małej średnicy oraz
większą liczbą całkowitych zamknięć naczynia.
Rozpoznawana angiograficznie częstość reste-
nozy po implantacji stentów pod kontrolą ultraso-
nograficzną waha się od 9,2% do 22,5%, natomiast
restenoza kliniczna występuje z częstością 5,7–
–13,3% (tab. 1).
Pomimo uzyskiwania tak niskiej częstości reste-
nozy, jak dotąd tylko w jednym randomizowanym
badaniu udowodniono korzystny wpływ monitorowa-
nia IVUS na rokowanie odległe po wszczepieniu sten-
Tabela 1. Częstość restenozy po implantacji stentów tubularnych pod kontrolą IVUS
w wybranych badaniach jedno- i wieloośrodkowych
Table 1. Intravascular ultrasound studies during stent implantation: angiographic
restenosis and target lesion revascularisation
Częstość angiograficznej
Badanie Liczba pacjentów restenozy (%) TLR (%)
Albiero i wsp. [30] 156 9,2*/22,7* –
MUSIC [31] 161 9,7 5,7
WEST-II [32] 165 11,7 –
Ge J. i wsp. [33] 486 13,4 –
Blasini i wsp. [34] 125 13,5** (20,9***) –
Mudra i wsp. [12] 68 15,3 –
ERASER [32] 215 19,8 –
RESIST [35] 79 22,5 –
AVID [36] 372 – 6,2
CRUISE [37] 290 – 8,5
Mehran i wsp. [38] 1717 – 13,3 (9,7%†)
* W zależności od przyjętego kryterium optymalizacji
** W przypadku spełnienia kryterium IVUS
***W całej grupie
† W naczyniach o średnicy < 3 mm
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Tabela 2. Badania porównujące wyniki implantacji stentów tubularnych pod kontrolą angiograficzną
(Angio) lub ultrasonograficzną (IVUS)
Table 2. Features of in-stent restenosis registries and randomized trials: comparison of angiographic
(Angio) or intravascular ultrasound (IVUS) guided slotted-tube stents implantation
Częstość
Liczba angiograficznej TLR
pacjentów restenozy IVUS/Angio
Badanie IVUS/Angio IVUS/Angio (%) p (%) p
CRUISE* [37] 290/253 – – 8,5/15,3 <0,05
AVID* [36] 372/387 – – 6,2/8,7 NS
(5,7/20,4)** 0,05**
(7,9/14,6)*** 0,04***
Blasini i wsp. [34] 125/125 20,9/29,9 0,033 – –
13,5#/28,3 0,038#
Albiero i wsp. [30] 76/76 (9,2/22,3)† 0,04 – –
Albiero i wsp. [30] 97/97 (22,7/23,7)† NS – –
RESIST* [35] 79/76 22,5/28,8 NS – –
Jeremias i wsp. [39] 42/43 33,3/34,9 NS – –
* badanie randomizowane
** w pomostach żylnych
***w naczyniach o średnicy £ 3,25 mm
# w przypadku spełnienia kryterium IVUS
† w zależności od przyjętego kryterium optymalizacji
Tabela 3. Ultrasonograficzne kryteria
optymalizacji wyniku wszczepienia stentu
(wg Moussa i wsp. [16])
Table 3. Intravascular ultrasound criteria used to
optimize stent expansion (Moussa et al. [16])
Kryterium ultrasonograficzne
1. MSA ≥ 9mm2
2. MSA ≥ 9mm2 +  MSA ≥ 80% avLAref.
3. MSA ≥ 90% avLAref.
4. MSA ≥ 90% dystLAref.
5. MSA ≥ 55% avTAref.
MSA — minimalne pole przekroju poprzecznego naczynia
w miejscu wszczepiania stentu
avLAref. — uśrednione pole przekroju poprzecznego światła
naczynia z pomiarów w dystalnym (dystLAref.) i proksymalnym
odcinku referencyjnym
avTAref. — uśrednione całkowite pole przekroju poprzecznego
naczynia z pomiarów w dystalnym i proksymalnym odcinku
referencyjnym
tu (tab. 2). Z opublikowanych ostatnio wyników wie-
loośrodkowego randomizowanego badania CRUISE
[25] wynika, że w grupie stentów implantowanych
pod kontrolą ultrasonograficzną o 44% rzadziej za-
chodziła potrzeba ponownej rewaskularyzacji w ob-
serwacji 9-miesięcznej (tab. 2).
Dlaczego uzyskuje się tak rozbieżne wyniki
w badaniach porównujących implantację stentu pod
kontrolą angiograficzną lub ultrasonograficzną (tab. 2)?
Dokładna odpowiedź na to pytanie jest trudna z po-
wodu wielu czynników, zarówno znanych jak i nie-
znanych, mogących wpływać na wystąpienie reste-
nozy. Niemniej jednak wydaje się, że decydujący
wpływ może mieć brak przyjęcia jednolitego i za-
razem najwłaściwszego kryterium optymalnego
wszczepienia stentu.
W trakcie zabiegów implantacji stentów pod
kontrolą IVUS używa się różnych ultrasonograficz-
nych kryteriów ilościowych. Najczęściej są to przy-
jęte a priori wartości bezwzględne, takie jak mini-
malne pole powierzchni przekroju poprzecznego
światła naczynia w miejscu wszczepionego stentu lub
minimalny wymiar poprzeczny światła stentu, albo
wartości względne, będące najczęściej odniesieniem
pola powierzchni przekroju poprzecznego światła
stentu do pola powierzchni przekroju poprzecznego
światła naczynia lub całkowitego pola powierzchni
przekroju poprzecznego tętnicy w odcinku referen-
cyjnym. Nie wiadomo, które kryterium optymaliza-
cji jest najlepsze. Bardzo ciekawą analizę przepro-
wadzili Moussa i wsp. [16]. Porównali ze sobą czte-
ry powszechnie przyjęte ultrasonograficzne kryte-
ria optymalizacji wyniku wszczepienia stentu oraz
piąte, które wybrano po analizie bazy danych (tab. 3).
Badaniem objęto 425 pacjentów z 496 zwężeniami
w tętnicach wieńcowych. Wybrane wyniki analizy
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Tabela 4. Porównanie wyników implantacji stentu w zależności od przyjętego kryterium IVUS
(wg Moussa i wsp. [16])
Table 4. Angiographic restenosis and target lesion revascularisation: comparison among various IVUS
criteria (Moussa et al. [16])
Częstość
Częstość uzyskania
Kryterium restenozy TLR kryterium
ultrasonograficzne (%) p (%) p IVUS (%)
1. MSA ≥ 9mm2 0,02 0,0007
Spełnione 11 7 33
Niespełnione 24 19 67
2. MSA ≥ 9mm2 + ≥ 80% avLAref. 0,019 0,03
Spełnione 12,5 9 29
Niespełnione 23 17 71
3. MSA ≥ 90% avLAref. 0,53 0,89
Spełnione 21 15 68
Niespełnione 18 15 32
4. MSA ≥ 90% dystLAref. 0,03 0,07
Spełnione 22 16 82
Niespełnione 10 8 18
5. MSA ≥ 55% avTAref. 0,02 0,03
Spełnione 17 13 69
Niespełnione 27 22 31
pokazuje tabela 4. Kryteria bazujące na porównaniu
pola powierzchni światła stentu z polem powierzch-
ni światła naczynia w odcinku referencyjnym (trze-
cie i czwarte kryterium) były uzyskiwane najczęściej
w naczyniach o małej średnicy z obecnością dużej
blaszki miażdżycowej w odcinku referencyjnym i nie
prowadziły do zmniejszenia częstości restenozy.
Najniższą częstość nawrotów zwężenia uzyskano
w przypadku spełnienia pierwszego kryterium, jed-
nak optymalizacja była możliwa tylko w 1/3 przypad-
ków i dotyczyła naczyń o dużej średnicy. Natomiast
polepszenie implantacji stentu przy wykorzystaniu
kryterium opierającego się na porównaniu pola po-
wierzchni światła stentu z całkowitym polem po-
wierzchni naczynia w odcinku referencyjnym (piąte
kryterium) doprowadziło do znamiennego zmniejsze-
nia częstości restenozy niezależnie od wielkości na-
czynia. Podobne wyniki uzyskali Albiero i wsp. [13].
Z wcześniejszych badań wynika, że wymiar
światła naczynia w odcinku referencyjnym ocenia-
ny za pomocą angiografii jest obarczony dużym błę-
dem. Tobis i wsp. [40] wykazali, że w odcinkach
referencyjnych uznanych angiograficznie za nie-
zmienione, obecne są zmiany miażdżycowe zajmu-
jące średnio 35% powierzchni całkowitej naczynia.
Obecność dużej blaszki miażdżycowej w odcinku
referencyjnym może mieć wpływ na niewłaściwą
ocenę wielkości światła naczynia, a przez to na bez-
pośredni wynik implantacji stentu, i w konsekwen-
cji także na wyniki odległe. Hoffmann i wsp. [41],
badając tętnice wieńcowe po implantacji stentu oraz
w czasie odległym od zabiegu przy użyciu ultraso-
nografii wewnątrznaczyniowej, wykazali, że blasz-
ka miażdżycowa (plaque burden) w odcinku referen-
cyjnym była znamiennie większa w naczyniach,
w których wystąpiła restenoza zlokalizowana na
brzegach stentu. Zatem pełna ocena wyników im-
plantacji stentów, uwzględniająca nasilenie zmian
miażdżycowych w odcinku referencyjnym, jest moż-
liwa tylko przy użyciu ultrasonografii wewnątrzna-
czyniowej.
W wielu opublikowanych pracach, oprócz ilo-
ściowych kryteriów oceny wszczepionego stentu,
stosowano także różne ultrasonograficzne kryteria
jakościowe [4–8, 42]. Angiografia bowiem w prze-
ciwieństwie do ultrasonografii wewnątrznaczynio-
wej nie pozwala na jakościową ocenę wszczepione-
go stentu [4, 5, 8, 42, 43]. Najczęściej stosowanym
kryterium jakościowym jest całkowite rozprężenie
stentu (ścisłe przyleganie stentu na całej jego dłu-
gości do ściany naczynia) [4–8, 12, 44]. Inne uży-
wane kryteria to: kolistość światła tętnicy w obrę-
bie stentu, nieobecność rozwarstwień ściany tętni-
cy oraz dużych zmian miażdżycowych (tzn. takich,
w których pole przekroju blaszki miażdżycowej
> 60% pola powierzchni całego naczynia) proksy-
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malnie i dystalnie w stosunku do wszczepionego
stentu [4, 6–8, 12, 42].
Nie ulega wątpliwości, że ze względu na warun-
ki przepływu krwi najlepszy jest kolisty przekrój po-
przeczny światła naczynia. Problem polega na usta-
leniu kryterium określającego, jak wielkie odchyle-
nie od idealnego kształtu przekroju światła jest
dopuszczalne, aby nie pogorszyć rokowania. W prze-
ciwieństwie bowiem do wielkości światła tętnicy po
wszczepieniu stentu nie udowodniono dotychczas
wpływu kolistości światła na odległe wyniki leczenia
[45]. Pomimo to kryterium osiągnięcia kolistego świa-
tła stentu (wskaźnik kolistości ≥ 0,7) było stosowa-
ne m.in. w wieloośrodkowym badaniu MUSIC [12]
(jako jedno z trzech kryteriów), w którym osiągnięto
najniższą jak dotąd częstość restenozy (9,7%).
Szczególnie kontrowersyjnym wydaje się być
kryterium, które nie pozwala na stwierdzenie, że
wszczepienie stentu jest optymalne w wypadku, gdy
bezpośrednio przed lub za stentem znajduje się blasz-
ka miażdżycowa, której pole przekroju poprzeczne-
go zajmuje więcej niż 60% całkowitego pola przekro-
ju naczynia (niezależnie od tego, czy jest ona przy-
czyną widocznego w angiografii zwężenia światła, czy
też nie) [4]. W takich przypadkach autorzy pracy [4]
zwykle wszczepiali dodatkowy stent lub poszerzali
światło naczynia, wykonując PTCA.
Wielkość i lokalizacja zwapnień w obrębie blasz-
ki miażdżycowej mają duży wpływ na przebieg oraz
ostateczny wynik przeznaczyniowych zabiegów re-
waskularyzacyjnych [46–52], zatem właściwa ocena
zwapnień może mieć decydujące znaczenie dla po-
dejmowania decyzji terapeutycznych. Ultrasonogra-
fia wewnątrznaczyniowa może być bardzo przydat-
na przy wyborze najwłaściwszej metody leczenia,
ponieważ cechuje ją wysoka czułość w wykrywaniu
nawet niewielkich zwapnień [53, 54]. Relacjonowa-
na w piśmiennictwie czułość badania rentgenowskie-
go w wykrywaniu zwapnień w tętnicach wieńco-
wych jest bardzo zróżnicowana [40, 46, 50, 55]
— np. w pracy Tobisa i wsp. [40] wynosiła ona zale-
dwie ok. 6%, Tuzcu i wsp. [55] za pomocą badania
rentgenowskiego byli w stanie wykryć 46% zwap-
nień widocznych w ultrasonografii wewnątrznaczy-
niowej, natomiast w badaniach Mintza i wsp. [50]
czułość angiografii sięgała 65% dla zwapnień obej-
mujących trzy kwadranty przekroju poprzecznego
tętnicy i 80% dla zwapnień obejmujących cztery
kwadranty. Oprócz tego badanie ultrasonograficzne
pozwala na precyzyjne określenie umiejscowienia
zwapnień w badanej zmianie, co jest całkowicie nie-
możliwe przy użyciu innych metod [55].
Zabieg implantacji stentu do tętnicy wieńcowej
w miejscu obecności dużych zwapnień może być
utrudniony, a uzyskanie całkowitego rozprężenia
stentu może być niemożliwe z powodu istnienia
dużych sił oporu ze strony silnie zwapniałej blaszki
miażdżycowej [51]. Wykazano wcześniej, że blasz-
ki miażdżycowe zbudowane z tkanki włóknistej ze
zwapnieniami wpływają na niecałkowite rozpręże-
nie stentu [56, 57] i mogą zwiększać częstość re-
stenozy [58]. Ponadto same zwapnienia w blaszce
miażdżycowej obejmujące ponad 25% obwodu na-
czynia są także czynnikiem ryzyka niepełnego roz-
prężenia stentu [59]. Hoffmann i wsp. [60], badając
symetrię wszczepionych stentów za pomocą IVUS,
wykazali, że kolistość stentu wszczepionego do
blaszki zawierającej zwapnienia zależy od wielko-
ści zwapnień. W blaszkach mocno zwapniałych
wskaźnik kolistości był znacznie gorszy niż w blasz-
kach mniej zwapniałych. Za pogorszenie się wskaź-
nika kolistości odpowiedzialny był rozkład prze-
strzenny zwapnień w obrębie blaszki miażdżycowej.
Stenty wszczepione do blaszek z ekscentrycznie
położonymi zwapnieniami charakteryzowały się
znamiennie niższym wskaźnikiem kolistości niż
blaszki, w których zwapnienia były rozłożone kon-
centrycznie. Ponadto wraz ze wzrostem nasilenia
zwapnień w blaszkach miażdżycowych uzyskiwano
coraz mniejszy przyrost przekroju światła naczynia
i w rezultacie coraz większe rezydualne zwężenie,
pomimo zastosowania wyższych ciśnień do wszcze-
pienia stentu. Podobnie Albrecht i wsp. [61] wyka-
zali, że występowanie zwapnień w blaszce miażdży-
cowej zaburza symetrię światła wszczepionych
stentów. Na podstawie tych obserwacji w części
przypadków autorzy zastosowali przed implantacją
stentu aterektomię rotacyjną, przez co uzyskali
istotnie większy przyrost światła naczynia i mniej-
sze rezydualne zwężenie [60]. Ten sam zespół ba-
daczy [62] wykazał w grupie 306 pacjentów, że
w przypadku widocznych angiograficznie zwapnień
w dużych tętnicach wieńcowych, użycie rotablacji
przed wszczepieniem stentu zapewniało lepszy
wynik doraźny i odległy niż implantacja stentu bez
wcześniejszej aterektomii.
Możliwości uzyskania najkorzystniejszego
wyniku implantacji stentu, nawet pod kontrolą ul-
trasonografii wewnątrznaczyniowej, są ograniczo-
ne poprzez takie czynniki, jak wielkość naczynia,
skład blaszki miażdżycowej czy zwłaszcza duża ob-
jętość blaszki miażdżycowej (plaque burden). Co-
lombo i wsp. [8] pomimo redylatacji nie byli w sta-
nie uzyskać optymalnego wyniku w 14 przypadkach
(4%), przy czym aż w 6 z nich (1,7%) przyczyną nie-
powodzenia były poważne powikłania (w tym aż 4
pęknięcia ściany tętnicy), spowodowane bardzo
agresywnymi próbami optymalizacji światła naczy-
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nia po wszczepieniu stentu. Duża rezydualna blasz-
ka miażdżycowa (residual plaque burden) po wszcze-
pieniu stentu może być czynnikiem ryzyka reste-
nozy. Prati i wsp. [63] wykazali ścisły związek po-
między wielkością rezydualnej blaszki miażdżyco-
wej, a wielkością neointimy w świetle stentu w ba-
daniu odległym. Wielkość blaszki miażdżycowej
przekraczająca 50% całkowitej powierzchni prze-
kroju poprzecznego naczynia była związana z pra-
wie dwukrotnie większą ilością neointimy w bada-
niu odległym. Wydaje się zatem, że u części tych
chorych, u których blaszka miażdżycowa (plaque
burden) jest szczególnie duża, celowe byłoby wcze-
śniejsze rozważenie zastosowania aterektomii kie-
runkowej lub rotacyjnej (w zależności od struktury
blaszki miażdżycowej). W kilku jednoośrodkowych
badaniach uzyskano bardzo zachęcające wyniki po-
łączenia technik ablacyjnych z implantacją stentu
[62, 64]. W badaniu SOLD [65], w którym zastoso-
wano aterektomię kierunkową przed wszczepie-
niem stentu, uzyskano 11-procentową częstość an-
giograficznej restenozy w obserwacji 6-miesięcznej.
Ponadto zaobserwowano, że naczynia, w których re-
dukcja blaszki miażdżycowej przed implantacją
stentu była większa (wielkość rezydualnej blaszki
miażdżycowej < 60%), rzadziej ulegały restenozie.
Dodatkową korzyścią z tego sposobu postępowania,
poza osiągnięciem większego światła naczynia, jest
teoretyczna możliwość uzyskania optymalnego
wyniku implantacji stentu przy niższym ciśnieniu
w baloniku, co mogłoby zmniejszyć uraz ściany na-
czynia. Problem zastosowania aterektomii przed
wszczepieniem stentu został szczegółowo omówio-
ny w artykule Kośmidra i wsp., zamieszczonym
w niniejszym suplemencie.
Polepszenie wyniku wszczepienia stentu daje
nie tylko poprawę kliniczną w postaci lepszego ro-
kowania odległego, ale może również zmniejszyć
koszty leczenia w pierwszym roku obserwacji, po-
mimo wyższych kosztów wyjściowych spowodowa-
nych ceną cewnika ultrasonograficznego. Wykaza-
no, że redukcja całkowitej częstości restenozy
o 10% pozwala zaoszczędzić w Stanach Zjednoczo-
nych prawie 1 mld USD rocznie [66].
Rola ultrasonografii wewnątrznaczyniowej
w zapobieganiu restenozie po PTCA
Rola angiografii w prognozowaniu odległego wy-
niku po angioplastyce balonowej jest bardzo ograni-
czona, dlatego duże nadzieje wiąże są z ultrasonogra-
fią wewnątrznaczyniową. Analiza przeprowadzonych
wcześniej badań pokazała, że przy użyciu IVUS moż-
na wyodrębnić czynniki ryzyka restenozy po PTCA
[67–71]. Mintz i wsp. [72] wykazali związek pomię-
dzy wielkością rezydualnej blaszki miażdżycowej (re-
sidual plaque burden) a prawdopodobieństwem wy-
stąpienia restenozy. Z wykreślonej przez nich zależ-
ności wynikało, że pozostawienie blaszki miażdży-
cowej zajmującej 70% światła naczynia po PTCA,
wiąże się z nawrotem stenozy aż w 50% przypadków.
Również analiza wyników badania GUIDE II [71] wy-
kazała istnienie związku pomiędzy dużą rezydualną
blaszką miażdżycową po angioplastyce balonowej lub
aterektomii oraz mniejszym polem powierzchni prze-
kroju poprzecznego światła naczynia tuż po zabiegu,
a nawrotem objawów choroby wieńcowej. Podobne
czynniki ryzyka restenozy wykazano także w innym
jednoośrodkowym badaniu [18]. Natomiast w badaniu
PICTURE [73] stosowano ultrasonografię wewnątrz-
naczyniową bezpośrednio po zabiegu PTCA, nie zna-
leziono jednak żadnej korelacji pomiędzy składem
blaszki miażdżycowej, obecnością pęknięcia lub roz-
warstwienia, ilościową oceną światła naczynia i blasz-
ki miażdżycowej a odległym wynikiem klinicznym
lub angiograficznym w grupie 200 chorych.
Bezpośrednim wynikiem konwencjonalnej an-
gioplastyki, zwykle uznawanym za dobry, jest rezy-
dualne zwężenie nieprzekraczające 30–35%, co
w obserwacji odległej jest związane z częstością re-
stenozy równą 30–50% [9, 74]. Implantacja stentu
wewnątrznaczyniowego zmniejsza częstość nawro-
tów przewężenia średnio o 10% [1, 2]. Jednak nie
wiadomo, czy jest to związane tylko z przeciwdzia-
łaniem późnemu remodelingowi ściany naczynia,
czy też z uzyskaniem większego wyjściowego świa-
tła naczynia zgodnie z teorią bigger is better [10, 11].
Wykazano, że zabiegi PTCA z pozostawieniem mi-
nimalnej rezydualnej stenozy (tzw. stent-like result)
są związane z lepszym odległym rokowaniem kli-
nicznym i angiograficznym. Na podstawie subana-
lizy, wykonanej w grupie 90 pacjentów poddanych
PTCA, w badaniu BENESTENT Serruys i wsp. [75]
wykazali, że pozostawienie £ 30% rezydualnej ste-
nozy pociąga za sobą częstość restenozy wynoszą-
cą zaledwie 16%.
Większy rozmiar światła naczynia po PTCA
uzyskuje się stosując cewnik z balonikiem o więk-
szej średnicy i/lub większe ciśnienie inflacji [76–78],
jednak kierowanie się w doborze wielkości balonu
pomiarami uzyskanymi z angiografii jest mało wia-
rygodne, a może być wręcz szkodliwe. Wcześniej-
sze badania wykazały zwiększoną liczbę powikłań
po zastosowaniu balonika o średnicy równej lub
większej od średnicy odcinka referencyjnego, mie-
rzonej za pomocą angiografii [9, 74]. Roubin i wsp.
[76] metodą randomizacji przydzielili 336 pacjentów
do PTCA przy użyciu baloników o średnicy mniej-
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szej lub większej od wymiaru światła naczynia
w odcinku referencyjnym. Stosunek oczekiwanej
średnicy balonu do średnicy naczynia w odcinku
referencyjnym (balloon-to-artery ratio) >1,1, ocenia-
ny angiograficznie, dawał większą liczbę powikłań
bez korzystnego wpływu na rokowanie. Te obser-
wacje zostały później poparte badaniami innych
autorów [79].
Wspomniano już, że wymiar światła naczynia
w odcinku referencyjnym oceniany za pomocą an-
giografii jest obarczony dużym błędem. Stiela i wsp.
[80] wykazali, że pole powierzchni światła tętnicy
wieńcowej w odcinku referencyjnym, bez zmian
miażdżycowych w angiografii, odpowiada średnio
70% całkowitego pola powierzchni tętnicy w bada-
niu histologicznym. Ponadto z powodu zjawiska
przebudowy ściany naczynia w odcinkach referen-
cyjnych uznanych angiograficznie za niezmienione
mogą być obecne zmiany miażdżycowe zajmujące
nawet ponad 40% całkowitej powierzchni przekro-
ju naczynia [40, 81].
Ultrasonografia wewnątrznaczyniowa, w prze-
ciwieństwie do angiografii, umożliwia pomiar rze-
czywistej wielkości naczynia. Bazując na pomiarach
wykonanych za pomocą IVUS, można do PTCA bez-
piecznie stosować balony o indywidualnie dobranej,
zwykle większej średnicy niż wynikałoby z angiogra-
fii (over-sized balloon). Stone i wsp. [82] przedstawili
wczesne wyniki angiograficzne oraz kliniczne po an-
gioplastyce przeprowadzonej pod kontrolą ultrasono-
graficzną u 102 pacjentów (badanie CLOUT). Pomia-
ry rzeczywistego rozmiaru naczynia oraz wielkości
blaszki miażdżycowej spowodowały, że aż 73% zwę-
żeń wymagało redylatacji przy użyciu balonów
o większym rozmiarze, nawet po uzyskaniu opty-
malnego wyniku angiograficznego. W wyniku redy-
latacji uzyskano większe wymiary światła naczynia
bez zwiększenia liczby powikłań. Podobne wyniki
wczesne uzyskali Haase i wsp. [77], którzy wyko-
nali angioplastykę balonową u 144 pacjentów, dobie-
rając balon na podstawie IVUS (średni rozmiar ba-
lonu wynosił 4,0 ± 0,5 mm). W ciągu pierwszego
roku obserwacji ostre incydenty wieńcowe wystą-
piły u 12% chorych, a restenoza — u 21%. Ta sama
grupa autorów [83] opublikowała wyniki PTCA
w grupie 252 pacjentów, którym dobierano rozmiar
balonu (średnio 4,1 ± 0,5 mm), opierając się na
pomiarach całkowitego wymiaru naczynia w IVUS
według wzoru: [średnica balonika = EEM (external
elastic membrane) – 10%]. Uzyskano bardzo dobre
bezpośrednie i odległe wyniki, w tym tylko 2%
ostrych powikłań. Częstość restenozy klinicznej
i angiograficznej wynosiła odpowiednio 14% i 19%.
W badaniu OCBAS [84] metodą randomizacji przy-
dzielono 116 pacjentów po uzyskaniu dobrego wy-
niku PTCA do grupy stentu lub do grupy optymal-
nej angioplastyki z wszczepieniem stentu w przy-
padku dużego stopnia odkształcenia sprężystego
(> 0,3 mm). Tylko 13,5% pacjentów wymagało im-
plantacji stentu i nie zaobserwowano różnic pomię-
dzy grupami w odległym wyniku klinicznym (TLR
odpowiednio 17,5% vs 13,5%). Kontrolna angiogra-
fia wykazała 16,4% przypadków restenozy w gru-
pie PTCA i 19,2% w grupie stentu. Całkowite kosz-
ty leczenia były o prawie 200 USD niższe w gru-
pie PTCA. Prezentowane ostatnio wyniki badania
PILOT (Mintz G., przekaz ustny; American Colle-
ge of Cardiology 49th Annual Scientific Session;
12.03.2000) potwierdzają bezpieczne użycie balo-
nów o średnicy dobranej na podstawie pomiarów
uzyskanych z IVUS. Angioplastykę wykonano
w grupie 346 pacjentów przy użyciu balonów o śred-
nim rozmiarze 4,0 mm, mimo że średni wymiar re-
ferencyjny światła naczynia wynosił w angiografii
2,84 mm (średni całkowity wymiar naczynia wyno-
sił w IVUS 4,67 mm). Pomimo dużej liczby dyssek-
cji (64% w angiografii) stenty wszczepiano spora-
dycznie i tylko w przypadkach, gdy rozwarstwienie
ściany było przyczyną upośledzenia drożności na-
czynia. Wyniki bezpośrednie i odległe były porów-
nywalne z implantacją stentu (w tym częstość an-
giograficznej restenozy równa 21%). Wymienione
obserwacje wymagają jednak randomizowanych
badań, ponieważ istnieją również doniesienia o bra-
ku wpływu monitorowania PTCA za pomocą IVUS
na wyniki odległe [85].
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